RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseiané.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthapédiques ainsi

gue pgur tous les actes effectués en série.

- .

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : .

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= - Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données
a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue A

g Quartier de I'}
Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B

Casablanca 21 pras.com

Autorisation CNDP IN° : A-A-215 /2019

Y deserion

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
() Maladie (D) Dentaire
Cadre réservé a I'gdhérent (e)
Matricule Aoi/??d
() Actif m‘F'ensiorlné[e]
Nom & Prénom ﬁL—HA'L ..... A

Déclaration de Maladie

M23-011943

() Autres

VL e STl IR Y 1 S Total des frais eNgages : ........ccceeveeeercenreieeeeree e Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ Losssiarasnss Y R ——

INoin ot Pranom dUiMBlATET ... Bl s o quang sivs g M AR svsiasnnsssasoans
Lien de parenté : (O Lurméme (O Conjoint (JEnfant
Nature de lamaladio ........cc.cceeeemeeremmmiessenesncensesnnesesnnsnscafon oo ce oo o i . oeoieecieiiannncaanscicaans
Affection longue durée ou chronique :((J ALD (] ALC ~ PatholBgig ! - ccseemeeeeeesteemereeneereeieemeseeesesnenns

En cas d'accident préciser |8S CAuSES BL CiPCONSEANCES : ..ccvvveriererrrreereeinsesseemss haneseeemnnssemmsaesssmneessnnnnns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

A
J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

el e e s V. 0.

Signature de l'adhérent(e)




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extracmns multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. &

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe,

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mais.

Adresses Mails utiles
Reclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

o

: contact@mupras.com

=]

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Malddie *
M22- NO (0500

(D Maladie O Dentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) i
Matricule 40148 ................................. Société : gAr{
O Actif @Pens;unne{e] OAutre ;

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

Nom & Prénom : L. HAL L. Ax@@é{wl
ol 1967

Date de nalssance

adrosse: DBISSIA. 2 8D NCHANEDSSC AJ°825 2", ’L 4 .
C@wkw%cq

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............/eeccee....

Nom et prénom du malade :.......c.c.cc.c..... R - Te—
OEenfant

PalIylome i sascossmessmsmmmassssssmsssussmsmismes

(Dconjoint
Nature de [a Maladie @ ....c.c.eeereeeeeeeeeeeee e A A
Affection longue durée ou chronique : (] ALD (J ALC

Lien de parenté : (OLuir-méme

En cas d'accident préciser 1es CAUSES BL CIPCONSLANCTES | ....c.cerueeereereieieeeiaseeesessssesseesssessssesssensessesssasens

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données p nnelles

aita:. 83l 00M A .. : 09.1.202).
;g':l:ture de l'adhérent{e] :. % .......................... N ~

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie M22- NO 002 500 :

Matricule /102-.43; i
Nom de radhérentfe) ;. EL. [ ALL £

Total des frais engages % ;é:"b ‘H’

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon & conserver par I'adhérent{e).
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF.
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H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00DDOO0O
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
PSS
———
DATE DE
L'EXECUTION
| S —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




e |

octeur ANIBOU Adilb Let et i
| Médecine Générale p.\’l“ﬁ o
Hay El Farah Rue 50 N°22 - Casablanca "\%“ *"\\1
Té:0522 81 21 42

| 1) )
- GSM: 06 61 31 65(gg "
l!'"\fli".‘-'-'ﬂﬁ'!ﬂ']‘iﬂcdﬁ

ORDONNANCE

mul €l Lbé!p(hloﬁs
S Rt

¢
)
€
P

T <
33 P

o ST
o - f“ri?
R PR
'%9// . 3345%
o, i
$303°

O B




LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE
CASA ANALYSES

FACTURE N° : 230500141

le 18-05-2023

Mile Ilkram EL HAIL
Demande N° 2305180021
Date de l'examen : 18-05-2023

Analyses :

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val

Clefs

0105 Prélevement Sanguin 1:25

B

0154 |'erritine B250

13

216 Numération formule 1380

13

Total des B : 330
TOTAL DOSSIER : 280.00 DHS

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent quatre-vingts dirham s

Opération bénéficiant de I'exonération a la TVA sane bénéfice du droit déduction conformément

a l'article 91~ VI- 1° du code général des Iimpéts.

Veulllez agréer, Madame, Monsieur, I'expression de nos salutations distinguées.

LABORATOIRE CASA ANALY
DB Hind ER{GUERMA] KHAEEE

" le
- Med VI - Casablanca
Tél: 0522810 71/Fax:522810070

N°1, Angle Avenue Mohamed VI et Rue N°1, Hay Sadni, 20520 Casablanca.
Tél : 0522810071/70 - Fax : 0522810070 - ICE : 001714577000059 -
INPE : 093061331 - Patente : 37920299 - |F : 18806521 - CNSS N°: 4913762
Emall : casaanalyses@gmail.com
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Casablanca le 18-05-2023

Prélevement du ; 18—05-2023

Référence : 2305180021 Mile EL HAIL Ikram
Lidition : 18-05-2023 Né(e ) le : 01-07=2003 (1 ) ans)
Médecin Dr ANIBOU ADIB Code Patient 181219001

~ HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME (Automate: Sysmex XN-550)

" s valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de I'4ge, 1u sexe, état physiologique du
patient(e)"

27-03-2023
Hématies : 422 M/mm3 (3.90-5.40) 4.02
Hémoglobine : 12.1 g/dL (12.0-15.6) 11.7
Hématocrite : 357 % (35.5-45.5) 34.5

VGM : 85 fL (80-99) 86
TCMH : 29 pg (27-34) 29
CCMH : 33.9 g/dL (28.0-36.0) 33.9
Leucocytes : 4 850 /mm3 (3 900-10 200) 6190
Polynucléaires Neutrophiles : 55.3 % 49.6
Soit: 2682 /mm3 (2 000-7 500) 3070
Lymphocytes : 291 % 39.4
Soit: 1411 /mm3 (1 000-4 000) 2439
Monocytes : 10.9 % 8.1
Soit: 529 /mm3 (<1 100) 501
Polynucléaires Eosinophiles : 31 % 1.6
Soit: 150 /mm3 (0-600) 99
Polynucléaires Basophiles : 16 % 1.3
Soit: 78 /mm3 (0-150) 80
Plaquettes : ' 272000 /mm3 (150 000-450 000) 287 000
Commentaire : Hémogramme normal.

Dr. Hlind El. GUERMAIL KHALIL
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Page 2/2
M||5:| L HAIL lkram — Rélérence . 21(!i|§§m_
 BIOCHIMIE SANGUINE
Ferritine 5.8 ng/mL (13.0-232.0)
(Chemiluminescepce immunoassay -MAGLUMI 800-
Snibe)

CHANGEMENT DE TECHNIQUE A PARTIR DU 10-05-2023

Dr. Hind =L GUERMAJ KHA__L!%;
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